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Streszczenie: Celem pracy jest omdwienie na podstawie pismiennictwa wptywu hipertrofii tkanki limfatycznej pierscienia Waldeyera na zaburze-
nia rozwoju struktur twarzoczaszki oraz wystepowanie wad zgryzu. Liczne badania przedstawiajg mechanizm powstawania wad zgryzu i deformacji
szczeki u dzieci z patologicznym przerostem migdatka gardtowego i towarzyszacej mu obturacji gérnych drég oddechowych. Sprzeczne sg natomiast
opinie na temat wptywu izolowanego przerostu migdatkdw podniebiennych na zaburzenia ortodontyczne.

Abstract: The aim of this study is to present the influence of lymphatic tissue hypertrophy in Waldeyer's ring on pathologies in facial skeleton
development and on malocclusions’ prevalence — review of the literature. Numerous studies show the etiology of malocclusions and maxillary de-
formities in children with pathological adenoid hypertrophy and additional obstruction of upper airways. On the other hand, there are contradictory

opinions in the literature on how the hypertrophy of palatine tonsils influences the orthodontic problems.

Stowa kluczowe: przerost migdatka gardtowego, przerost migdatkéw podniebiennych, dysfunkcja oddychania
Key words: adenoid hypertrophy, palatine tonsils hypertrophy, breathing dysfunction

gornych drogach oddechowych wystepuje
w nagromadzenie tkanki chtonnej pod posta-

cig pierScienia limfatycznego Waldeyera.
W jego sktad wchodza migdatki podniebienne, gar-
dlowy, jezykowy, pasma boczne, migdatki trabkowe
oraz grudki chtonne rozproszone w blonie Sluzowej
tylnej $ciany gardta. Uktad ten stanowi wazna barie-
r¢ ochronng organizmu, zabezpieczajac gorne drogi
oddechowe i1 pokarmowe przed czynnikami chorobo-
tworczymi. Dziatanie tego uktadu jest szczegdlnie na-
silone w wieku dzieciecym, a po 10. r.z. ulega stop-
niowemu zanikowi, tak ze u dziecka 12-14-letniego
migdatki istnieja tylko w formie szczatkowej [1-3].
Nadmierny przerost tkanki limfoidalnej gornych drog
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oddechowych jest czestym problemem otolaryngolo-
gii dziecigcej 1 prowadzi do zaburzen w oddychaniu,
potykaniu, mowie oraz rozwoju twarzoczaszki [2].
W wigkszosci przypadkow przerost patologiczny doty-
czy migdatka gardtowego [3, 4].

Materialy i metody

Dokonano przegladu pismiennictwa dotycza-
cego wpltywu przerostu migdatkow gardlowego i pod-
niebiennych oraz dysfunkcji oddychania na problemy
ortodontyczne. Zrédlo literatury stanowily baza Pub-
Med Medline oraz artykuly wyszukiwane w dostep-
nych czasopismach. Do przegladu wybrano 24 pozycje



zawierajgce nastepujace stowa kluczowe: przerost mi-
gdatka gardlowego, przerost migdatkéw podniebien-
nych oraz dysfunkcja oddychania.

Przerost migdatka gardiowego

Migdatek gardlowy, nazywany takze trze-
cim, osigga najwickszy wymiar miedzy 3. a 7. r.z.,
kiedy to wzrost jego objetosci jest fizjologiczny, nie
zaburza droznosci drog oddechowych i1 s$wiadczy
0 czynnej obronie organizmu przed szkodliwymi an-
tygenami pochodzenia zewngtrznego. Po tym okresie
rozpoczyna si¢ proces inwolucji. Natomiast przerost
patologiczny ma etiologi¢ wieloczynnikows, w ktorej
duza role odgrywaja uwarunkowania konstytucjonalne
z nawracajacymi stanami zapalnymi gornych drog od-
dechowych [2], a w szczegdlnosci patogeny takie jak
Haemophilus influenzae 1 Staphylococcus aureus [3].

Przero$nigty migdatek gardlowy moze nega-
tywnie wplywac na rozwoj twarzoczaszki, powodowac
dysfunkcje oddychania, bezdechy senne, zaburzenia
funkcji trabki Eustachiasza, ucha $rodkowego, za-
tok, potykania, a takze zmniejszenie percepcji smaku
i wechu oraz zaburzenia wymowy [3]. Poprzez zmiane
toru oddychania przyczynia si¢ do przejsciowych nie-
doborow tlenu, a co za tym idzie — zaburzen w roz-
woju somatycznym [2]. Twarz dziecka ze znacznym
przerostem migdatka gardlowego, okreSlana jako
twarz adenoidalna (facies adenoidea), jest gapowata
i charakteryzuje si¢ pototwartymi ustami, wygladze-
niem bruzdy nosowo-wargowej oraz zwezeniem noz-
drzy [5]. Dziecko, najczgsciej w wieku przedszkol-
nym, oddycha przez usta w dzien i chrapie w nocy,
moze tez mie¢ niedostuch. Czesto sprawia to wrazenie
opdznienia w rozwoju intelektualnym [1].

Problemy ortodontyczne wynikajace z prze-
rostu trzeciego migdatka sa przewaznie nastepstwem
dysfunkcji oddychania, a mianowicie przejscia z pra-
widlowego, nosowego toru oddychania na tor ustny.
Nalezy zaznaczy¢, ze o ustnym torze oddychania moé-
wimy, kiedy dziecko ma w rzeczywisto$ci mieszany
tor oddechowy, czyli nos jest wspierany przez usta.
Oddychanie wylacznie torem ustnym wystepuje bar-
dzo rzadko [6]. Czgéciowa niedrozno$é gérnych drog
oddechowych wymusza dotylng oraz dodolng pozycje
zuchwy 1 niskie ulozenie jezyka, w oddaleniu od pod-
niebienia, czesto na powierzchniach zujacych zgbow
dolnych. Mechanizm ten ulatwia pasaz powietrza to-
rem ustnym. Podczas prawidlowego oddychania no-
sem umiejscowiony na podniebieniu jezyk rownowazy
nacisk policzkéw na szczeke, dzigki czemu moze si¢
ona harmonijnie rozwija¢. W czasie oddychania torem
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mieszanym zwigkszony nacisk policzkéw oraz obni-
zenie ciSnienia w jamie nosowej powoduje zaburzenia
w rozwoju szczgki przejawiajace si¢ zwezeniem gorne-
go tuku zgbowego, wysoko wysklepionym, gotyckim
podniebieniem [7], a takze zmniejszeniem powierzch-
ni i objetosci podniebienia [8]. Moze to doprowadzi¢
do powstania zgryzu krzyzowego bocznego jedno- lub
obustronnego oraz sttoczen zgbow. Rozwoj szczeki we
wszystkich kierunkach zostaje zaburzony, co skutkuje
deformacja srodkowego pigtra twarzy. Zwegzenie gor-
nego tuku poglebia dotylng pozycje zuchwy i powodu-
je wady z grupy tytozgryzow [5, 7, 9-12] oraz zgry-
z6w otwartych czgéciowych przednich. Oddychanie
ustami prowadzi do hipotonii mi¢$nia okreznego ust,
a takze skrocenia wargi gornej, czego konsekwencja
jest protruzja siekaczy w szczece [10, 12]. Dolne sie-
kacze ulegaja wydtuzeniu [11]. U dzieci z przerostem
migdatka gardlowego obserwuje si¢ tez poglebienie
bruzdy wargowo-brodkowej, zwigkszong wypuktosc
profilu oraz wzrost dolnej przedniej wysokosci twa-
rzy [10].

Poréwnanie wynikow analiz cefalometrycz-
nych dzieci oddychajacych przez usta z wynikami
dzieci z prawidlowym torem oddechowym, prze-
prowadzone przez Harariego i Redlicha, potwierdza
wzrost nagryzu poziomego oraz dotylng rotacje zu-
chwy, a takze zwigkszong odlegto$¢ wargi dolnej od
linii estetycznej w pierwszej grupie [13]. To wlasnie
tylozgryz jest najczeSciej wystepujaca wada u dzie-
ci z ustnym torem oddechowym [7]. Obturacja drog
oddechowych wywotana przerostem powoduje retru-
zje szczekowo-zuchwowa, zwickszenie kata plasz-
czyzny zuchwy oraz kata gonialnego (Gn—Go-Ar),
wzrost przedniej wysokosci twarzy (N-Me) i spadek
tylnej wysoko$ci twarzy oraz tendencje wzrostowe
w kierunku pionowym [14, 15]. Jesli hipertrofii mi-
gdatka gardlowego towarzyszy przerost migdatkow
podniebiennych, znacznie zwigksza si¢ kat plasz-
czyzny zuchwy (ML-NS) oraz dodatkowo nastgpu-
je wzrost tylnej wysokosci twarzy (S—-Go) [16]. Po
operacyjnym usuni¢ciu migdatka gardlowego ten-
dencja wzrostowa w kierunku pionowym utrzymuje
si¢ nadal, ale zmniejszeniu ulegaja kat ptaszczyzny
zuchwy 1 kat gonialny, a takze nastgpuje wzrost tyl-
nej wysokosci twarzy [14]. Normalizuja si¢ rowniez
relacje zebowe — pozycja siekaczy gornych i dolnych
— oraz nagryzu pionowego, ktoéry po adenotomii ule-
ga zwigkszeniu [17]. Wady zgryzu nie sa bezwzgled-
nym wskazaniem do adenotomii, co znacznie utrudnia
prace ortodoncie, gdyz czgsto czynnik etiologiczny
zaburzen nie zostaje usuni¢ty. Badania przeprowadzo-
ne przed adenotonsillektomia i po niej potwierdzaja
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takze skuteczno$¢ zabiegu w poprawie relacji warg,
ich napigcia oraz pozycji jezyka zaré6wno spoczyn-
kowej, jak i w czasie przetykania [4]. Jednak u 40%
badanych pacjentdw pozostaje przetrwaty nawykowy
ustny tor oddychania. Dlatego w gestii ortodonty jest
proba wdrozenia ¢wiczen wzmacniajacych migsien
okrezny ust, reedukacje¢ jezyka i przywrdcenie noso-
wego toru oddychania [2, 4, 10].

W pismiennictwie pojawia si¢ tez teoria doty-
czaca zaburzen wzrostu zuchwy u dzieci, u ktorych
wystepuje przerost migdatkéw tacznie z obturacyj-
nym bezdechem sennym. Dotyczy ona zaburzen wy-
dzielania hormonu wzrostu (GH), ktory jest uwal-
niany w ciggu nocy. U dzieci z bezdechem sennym
sekrecja GH oraz jego mediatorow zostaje uposle-
dzona. Prowadzi to do mniejszego wzrostu galezi zu-
chwy i — w konsekwencji — zwigkszenia kata miedzy
podstawg zuchwy a podstawa przedniego dotu czaszki
(ML-NS). Po adenotonsillektomii, ktdra czesto jest
leczeniem z wyboru w przypadku bezdechow sen-
nych, dochodzi do normalizacji poziomu wydzielania
GH i przyspieszenia wzrostu gatezi zuchwy w obrebie
wyrostka klykciowego oraz kata zuchwy w okolicy
przyczepu migs$ni zwaczy. Procesy te skutkujg zmniej-
szeniem kata ML-NS, natomiast przednia wysoko$¢
twarzy nie ulega zmianie. Procesy normalizacji wzro-
stu sa jednak w wigkszo$ci przypadkéw niewystar-
czajace, by zniwelowaé istniejace zaburzenia mig-
dzypodstawne, dlatego niezbedne staje si¢ wdrozenie
leczenia ortodontycznego [18].

Przerost migdatkéw podniebiennych

Migdatki podniebienne stanowia najwicksze
nagromadzenie tkanki limfatycznej w pier$cieniu
Waldeyera. Umiejscowione sa w zatokach migdat-
kowych pomigdzy tlukiem podniebienno-gardtowym
a podniebienno-jezykowym. Pelnia wazng funkcje,
stanowigc barier¢ przed czynnikami chorobotworczy-
mi pochodzenia oddechowego i pokarmowego. Jed-
nak w przewlektym stanie zapalnym funkcja ta zosta-
je wylaczona, a powigkszone migdatki moga si¢ stac
zrddlem wielu powiktan (m.in. choroby reumatycznej
czy zapalenia wsierdzia). Za obustronny patologiczny
przerost migdatkéw podniebiennych odpowiedzial-
nych jest wiele czynnikdw, wsrod ktorych wymienia
si¢: uwarunkowania dziedziczne, diete wysokowe-
glowodanowg oraz patogeny bakteryjne [19]. Stopien
przerostu okresla kliniczna klasyfikacja opracowana
przez Brodsky’ego i Ngoma [2, 20]. Stopnie trzeci
i czwarty mogg si¢ objawia¢ obturacja dréog oddecho-
wych, przejSciem na mieszany tor oddechowy, a tym
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samym moga modyfikowa¢ rozwdj struktur uktadu
stomatognatycznego [21].

Tabela 1. Klasyfikacja przerostu migdatkow podnie-
biennych wedlug Brodsky ego i Ngoma.

Stopien

Definicja
przerostu
0 Migdatki sg ograniczone do niszy.
1 Migdatki zajmujg mniej niz 25% przestrzeni miedzy

tukami podniebiennymi.

2 Migdatki zajmujg 25-50% przestrzeni migdzy tukami
podniebiennymi.

3 Migdatki zajmuja 50-75% przestrzeni miedzy tukami
podniebiennymi.

4 Migdatki zajmuja powyzej 75% przestrzeni miedzy tukami

podniebiennymi.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Dioufa
i Ngoma wykazaty u dzieci z przerostem migdatkow
podniebiennych dodatnig korelacj¢ pomigdzy jego
stopniem (tab. 1) a zmniejszeniem wymiar6w po-
przecznych gornego tuku oraz zwigkszeniem gleboko-
$ci podniebienia. U dzieci z trzecim i czwartym stop-
niem przerostu migdatkéw podniebiennych znacznie
czescie] wystepowaly wady klasy drugiej oraz zgryz
otwarty czg¢$ciowy przedni, a takze zgryz krzyzowy
boczny i boczne czynno$ciowe przemieszczenie zu-
chwy [20]. Potwierdzaja to wyniki badan nad r6znica-
mi w budowie morfologicznej twarzoczaszki u dzieci
z obturacyjnym bezdechem sennym spowodowanym
przerostem migdatkéw podniebiennych. Wykazaly
one u badanych z przerostem trzeciego stopnia retro-
gnatyczng zuchwe, zwigkszona przednig i tylng wyso-
kos$¢ twarzy, skrocenie odlegtosci ANS—-PNS, zwigk-
szony kat miedzysieczny i retroinklinacje siekaczy
zuchwy oraz doprzednig pozycje jezyka [22].

Nieco odmienne wyniki uzyskali Nunes i Di
Francesco. Z przeprowadzonych przez nich badan wy-
nika, ze kazda obturacja drog oddechowych powoduje
zwezenie szczeki 1 zgryz krzyzowy — dotyczy to prze-
rostu zaréwno migdatkow podniebiennych, jak i mi-
gdalka gardlowego. Natomiast w badaniu odnoszacym
si¢ do zmian w plaszczyznie oczodotowej autorzy
wykazali u dzieci z izolowanym przerostem migdat-
kéw podniebiennych czestsze wystepowanie wad kla-
sy trzeciej. Wiaze si¢ to z doprzednig pozycja jezyka
oraz ze zwigkszonym naciskiem na z¢by przednie zu-
chwy [9]. Podobny poglad na ten temat majg rowniez
Downarowicz i Matthews-Brzozowska [11].
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Teorie, jakoby izolowany przerost migdatkow
podniebiennych sprzyjat doprzedniej pozycji zuchwy,
potwierdzaja tez inni autorzy. W przeciwienstwie do
przerostu trzeciego migdatka, ktéry hamuje poziomy
wzrost (co przejawia si¢ m.in. zmniejszeniem tylnej
wysokosci twarzy oraz dtugosci zuchwy, bardziej me-
zjalng pozycja trzonowcow szczgki i zuchwy [Ar—Um,
Ar-LM], wzrostem kata podstawy zuchwy i retroinkli-
nacja siekaczy zuchwy), hipertrofia migdatkéw pod-
niebiennych skutkuje jego nasileniem. W tym przy-
padku wystepuje prognatyczna twarz oraz dochodzi
do zwickszenia tylnej wysokoSci twarzy, katow SNA
i SNB, odleglosci Ar-A, Ar—PNS, Ar-Gn, a takze
odleglosci pomiedzy Ar a pierwszymi trzonowcami
szczeki 1 zuchwy. Zmniejszaja si¢ natomiast przednia
wysokos¢ twarzy i kat ptaszczyzny zuchwy [23].

Whioski autorow na temat korelacji przerostu
migdatkéw podniebiennych ze zmianami w ptlasz-
czyznie strzalkowej sa spojne. Przerost migdatkow
podniebiennych, podobnie jak migdatka gardlowego,
poprzez zmiang toru oddychania powoduje zaburzenia
w rozwoju szczegki prowadzace do jej zwezenia, pogle-
bienia wysoko$ci podniebienia oraz rozwoju zgryzow
krzyzowych bocznych. Jednak w przypadku zmian
w plaszczyznie oczodotowej wyniki badan sg rozbiez-
ne. Autorzy wykazali zwigkszong czgstos¢ wystepo-
wania zarowno wad klasy drugiej, jak i trzecie;j.

Whioski

Przerost migdatkéw podniebiennych i/lub mi-
gdatka gardlowego jest jedna z glownych przyczyn
niedroznosci gornych drog oddechowych, a w konse-
kwencji przejscia na ustny tor oddychania. Dzieci ze
schorzeniami migdalkéw stanowia znaczny odsetek
pacjentow w gabinetach ortodontycznych. Hipertrofia
tkanki limfatycznej skutkuje zaburzeniami rozwoju
twarzoczaszki we wszystkich trzech ptaszczyznach.
Co do ptaszczyzny strzatkowej i poziomej autorzy sa
zgodni, ze przerost zar6wno migdatka gardlowego,
jak i migdatkéw podniebiennych powoduje powsta-
nie zwezenia szezeki, zgryzow krzyzowych bocznych,
bocznego czynno$ciowego przemieszczenia zuchwy
oraz zgryzow otwartych czgsciowych przednich [24].
Najczgsciej wystgpujace nieprawidlowosci zgbowe
to protruzja siekaczy szczeki, przechylenie sieka-
czy zuchwy czy sttoczenia z¢béw w szczece. Pewne
jest, ze wsrdd dzieci z przerostem trzeciego migdatka
zwigksza si¢ odsetek pacjentdéw z wadami klasy dru-
giej, ktore powstaja w dobrze opisanym mechanizmie.
Spor autordw toczy si¢ w przypadku izolowanego
przerostu migdatkéw podniebiennych. Niespojne wy-
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niki badan moga wynika¢ z faktu, ze wystepuje on
najcze$ciej wraz z przerostem trzeciego migdatka.
Natozenie si¢ patologii obu tych sktadowych pierécie-
nia Waldeyera mogto prowadzi¢ do wzrostu czgsto-
$ci wystepowania wad z grupy tytozgryzéw u bada-
nych dzieci z przerostem migdalkéw podniebiennych.
Przewaza jednak poglad, ze przerost migdalka po-
woduje przewage poziomej sktadowej wzrostu oraz
tendencje do wystgpowania wad klasy trzeciej. Rola
ortodonty jest jak najszybsze rozpoznanie cech przero-
stu migdatkow na podstawie szeregu charakterystycz-
nych cech klinicznych oraz wdrozenie skojarzonego
leczenia ortodontyczno-laryngologicznego.

Tabela 2. Przewidywany kierunek zmian pomiarow
cefalometrycznych u pacjentow z przerostem tkanki
limfatycznej pierscienia Waldeyera.

Przerost migdatka Przerost migdatkéw

Pomiary katowe

gardtowego podniebiennych

SNA N T

SNB N% N
Gn-Go—-Ar ™

ML-SN T 2

UI-NS ™

LI-ML N ™

Kat miedzy- Tt

sieczny

SN N ™

Ar-Go N T

Ar-A J N

N-Me 0 N\

S-Go 2 ™

Ar-Gn N2 T

Go-Pg N2

UM-Ar N2 T
LM-Ar N T

—
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